L’EVIDEMENT  PÊTRO-MASTOÎDJEN 


APPLIQUÉ  AU  TRAITEMENT  CHIRIRGICAI, 


ft  e 


L’OTITE  MOYENNE  CIIUONIQUE  SÈCHE 


»'.\n 


Le  Docteur  Aristide  MALHERBE 

Ancien  inlaroe  des  hôpitaux  de  Paria, 

Chef  de  r.oDiuttalioo  de  ehirurme  »u,opléanl  à’I'hOpital  Brouseaie, 
Charjr^  de  U coiieultalioa  de*  maladie*  du  larynx,  du  nex  et  dos  oreille» 
h l'bâpital  Biehat. 


ANCIKNN'E  LIBRAIRIE  GERMER  BAILLIÈRE  ET  C“ 

FÉLIX  ALCAN,  ÉDITEUR 
108,  boulevard  saint-oerm AIN,  J08 


ei.  ■ 


1897 


DE 


LtVÏDEMENT  PÉTRO-MASTOÏDIEN 


APPLIQUE  AU  TRAITEMENT  CHIRUIIGICAL 


D E 


L’OTITE  MOYENNE  CHRONIQUE  SÈCHE 


P \ H 


Le  Docteur  Aristide  MALHERBE 

Anrii-n  interna  <]>;«  tiApitaiix  do  Paria, 

Clief  do  conaciltalinn  ila  chiriircie  au  'plénnl  à l'hupilal  Uroiisaaia, 
Char^  de  In  roiianttation  de*  maladina  du  larynx,  du  nez  et  d;a  onnlltr- 
à rbA|>ital  Bichat. 


(pAlrait  lie  la  lierue  de  chirurgie,  juin  1807. 


PARIS 

ANCIENNK  LIIIRMRIE  GERMER  BAILLIÈRE  ET  C" 

FELIX  ALCAN,  ÉDITEUR 

108,  BOULEVARD  S A I N T - G E R M A I ,N  , 108 


1897 


DE  L’ÉVIDEMEiNT  PÉTHO-MASTOIDIEN 


APPLIQUÉ  AU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE  L’OTITE  MOYENNE  CHRONIQUE  SÈCHE’ 

Par  le  D’’  Aristide  MALHERBE 


AVANT-PROPOS 

Nous  avons  été  souvent  frappé,  après  avoir  pratiqué  l’évidement 
pétro-mastoïdien  chez  des  malades  atteints  de  suppurations  chroni- 
ques de  l'oreille  moyenne,  de  voir  que  l’audition  était  parfois  sensi- 
blement améliorée,  et  l’idée  nous  est  ainsi  venue  d’essayer  d’appli- 
quer le  même  traitement,  en  le  modifiant  au  point  de  vue  opératoire, 
à l’otite  chronique  sèche,  dont  la  cause  est  due  à des  altérations  de 
cette  même  oreille  moyenne. 

Malgré  le  petit  nombre  d’observations  que  nous  possédons  encore, 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus  nous  semblent  de  nature  à 
justifier  cette  opération,  qui  d’ailleurs  avait  été  entrevue,  il  y a un 
siècle,  par  les  chirurgiens  suédois,  et  nous  sommes  dès  à présent 
persuadé  que  Vêvidenient  pélro-mastotdien,  appliqué  au  traitement 
de  l’otite  moyenne  sèche,  est  suffisamment  indiqué  dans  tous  les  cas 
où  les  autres  moyens  ont  été  vainement  employés. 

Nous  pensons,  en  effet,  qu’il  est  inutile  de  prolonger  pendant  long- 
temps des  traitements  plus  ou  moins  elficaces,  et  que  le  chirurgien 
ne  doit  pas,  sous  l’influence  de  craintes  non  justifiées,  enlever  à 
son  malade  la  dernière  chance  de  se  débarrasser  d’une  infirmité 
pénible. 

La  surdité  entrave  les  rapports  de  la  vie;  elle  peut  même  arriver 
à un  certain  degré,  la  rendre  tout  à fait  impossible;  il  n’est  pas  rare 
de  voir  des  malades  sombrer  dans  la  mélancolie  et  même  se  laisser 
aller  jusqu’à  des  idées  de  suicide. 

En  présence  d’une  affection  qui  peut  entraîner  des  conséquences 


1.  Communication  faite  à l’Académie  de  Médecine,  le  16  mars  1897 
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aussi  graves,  le  chirurgien  nous  semble  autorisé,  sans  être  taxé  de 
témérité,  ù tenter  une  intervention,  qui  ne  fait  courir  aucun  risque 
au  patient  et  dont  les  résultats  sont  vraiment  surprenants. 

Nous  avons  pratiqué  cinq  fois  cette  intervention  avec  succès. 
Quatre  de  ces  malades  ont  été  opérés  à l’hôpital  Bichat,  dans  le 
service  de  notre  maître,  le  professeur  Terrier,  ii  (jui  nous  sommes 
redevable  de  nous  avoir  facilité  l’exécution  de  notre  nouveau  mode 
de  traitement  et  d’avoir  bien  voulu  nous  encourager  de  sa  bienveil- 
lante approbation. 

I.  — Considérations  sur  la  physiologie  de  l’apophyse 

MASTOÏDE. 

Au  point  de  vue  physiologique,  l’apophyse  mastoïde  remplit  un 
rôle  des  plus  importants,  qu’on  est  loin,  suivant  nous,  de  lui  recon- 
naître, et  dont  la  fonction  relativement  à l’audition  demande  à être 
bien  établie. 

Pendant  longtemps  on  est  resté  sans  connaître  exactement  à quoi 
servait  l’appareil  mastoïdien.  C’est  Schelhammer,  physiologiste  hol- 
landais, qui  le  [iremier  émit  l’idée  que  les  cavités  mastoïdiennes 
servent  h renforcer  le  son,  par  réflexion  sur  leurs  parois,  lleuermann 
et  Scarpa  adoptèrent  cette  opinion,  qui  ne  tarda  pas  à tomber  dans 
l’oubli. 

Duverney  et  la  plupart  des  physiologistes  acceptèrent  que  les  cel- 
lules mastoïdiennes  ont  pour  usage  de  diminuer  la  pression  intra- 
auriculaire,  en  donnant  plus  d’espace  à 1 air  contenu  dans  la  caisse, 
lorsqu’un  bruit  violent  frappe  la  membrane  tympanique  et  la  fait 
bomber  en  dedans,  ce  qui  délei  mine  une  augmentation  de  pression 
dangereuse  pour  le  contenu  labyrinthique. 

Il  n’est  pas  besoin  de  beaucoup  insister  pour  s apercevoir  que  cette 
théorie  est  mauvaise,  car,  pour  que  le  contenu  du  labyrinthe  fût 
ainsi  influencé,  il  faudrait  que  l’étrier  s’enfonçât  dans  le  vestibule; 
or,  il  n’en  est  rien,  puisque  le  muscle  de  l’étrier,  ainsi  que  la  résis- 
tance que  lui  oppose  la  paitic  interne  de  son  ligament  annulai! e, 

empêche  absolument  ce  mouvement. 

Itard  *,  en  1821,  s’exprimait  ainsi  sur  le  rôle  des  cellules  mastoï- 
diennes : a Ces  cellules  servent-elles  à dilater  l’air  de  la  caisse,  ou 
fournissent-elles  une  sorte  dediverticulum  pour  l’air  qui  s’en  trouve 
chassé,  quand  la  membrane  du  tympan  est  poussée  en  dedans? 


1.  Itard,  Traité  des  maladies  de  l'oreille,  IS21,  t.  1,  p.  140. 
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C’est  ce  qu’on  n’a  point  démontré  et  ce  qui  est  peu  important  à 
déterminer.  Cependant,  ajoute-t-il  plus  loin,  « peut-être  ces  cellules 
ne  font-elles  qu’augmenter  l’ampleur  de  la  caisse  du  tympan  et  favo- 
riser le  développement  des  ondes  sonores.  » 

Lincke  ’ reproduisit  les  idées  de  Schelhammer,  car,  pour  lui  aussi, 
l’ensemble  des  cellules  aériennes  contenues  dans  l’apophyse  mas- 
toïde  constitue  un  appareil  résonnateur  renforçant  les  sons  et  rendant 
plus  perceptibles  ceu.\  qui  sont  faibles  et  bas.  L’absence  de  ces  cel- 
lules chez  les  enfants  nouveau-nés  expliquerait  la  moindre  sensibi- 
lité de  leur  ouïe  et  leur  préférence  pour  les  sons  forts  et  élevés. 

Troeltsch  * adopte  une  théorie  mixte,  rappelant  celles  de  Schelham- 
mer et  de  Duverney  : 

« Les  cellules  mastoïdiennes,  dit-il,  servent  à augmenter  la  colonne 
aérienne,  qui  est  mise  en  mouvement  par  les  vibrations  sonores  qui 
pénètrent  dans  l’oreille;  on  peut  les  comparer  à une  table  de  réso- 
nance avoisinant  le  labyrinthe.  » 

Mais,  c’est  surtout  en  permettant  aux  variations  de  pression,  qui 
se  produisent  brusquement  dans  la  cavité  tympanique,  de  se  répan- 
dre sur  de  plus  grandes  masses  et  par  suite  en  rendant  leur  action 
moins  violente  que  les  cellules  montrent  leur  utilité,  n Les  effets 
produits  par  la  modification  brusque  de  la  pression  intra-auriculaire, 
dit-il  encore,  sont  amoindris,  lorsque  l’exagération  ou  la  diminution 
de  tension  se  distribue  sur  une  masse  d’air  plus  considérable,  ce  qui 
arrive  nécessairement  si  l’apophyse  mastoïde  renferme  beaucoup  de 
cellules  aériennes  et  communique  avec  la  caisse.  » 

Schwarlze  et  Eysell  ® contestent  ce  rôle  d’appareil  de  sûreté,  attri- 
bué aux  cellules  mastoïdiennes  par  rapport  à la  membrane  du  tym- 
pan. Pour  eux,  la  plus  grande  capacité  de  l’oreille  moyenne  et  de  ses 
dépendances,  en  diminuant  la  pression  intra-auriculaire,  ne  fait 
qu’ajouter  aux  risques  courus  par  la  membrane  du  tympan  dont  la 
résistance  élastique  se  trouve  ainsi  plus  directement  mise  enjeu.  Ils 
regardent  la  théorie  de  Schelhammer  comme  la  plus  plausible,  bien 
qu’elle  attende  encore,  selon  eux,  sa  confirmation. 

Pour  nous,  il  faut  chercher  dans  l’étude  attentive  de  la  structure 
et  du  développement  de  l’apophyse  mastoïde  le  rôle  véritable  qu’elle 
joue  dans  l’audition. 

1.  Lincke,  Hitndbuch  der  Ohrenheilkunde.  Leipzig,  1837. 

2.  Troeltsch,  Traité  pratique  des  maladies  de  t'oreille.  Trad.  de  Kuhn  et  Lévi. 
Paris,  1870,  p.  181 . 

3.  Schwarlze  und  Lysell,  Archiv  für  OhrenkeiUrunde.  Leipzig,  .Veue  Forqe, 
Band  T,  p.  172. 
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n.  — Considérations  anatomiques  et  pathologiques  sur  les 

LÉSIONS  CATARRHALES  CHRONIQUES  DE  LA  CAISSE  ET  DE  SES 

DÉPENDANCES. 

On  décrit  habituellement  l’antre  pétro-mastoïdien  comme  faisant 
partie  de  l’apophyse  mastoiie. 

Cependant,  quanl  on  examine  sa  formation  chez  le  fœtus,  on  voit 
qu’il  est,  à proprement  parler,  une  partie  régulière  et  définie  de 
l’oreille  moyenne.  En  effet,  l’apophyse  mastoïde  n’apparaît  qu’à  la 
fin  de  la  première  année  et  est  distincte  de  l’antre,  bien  qu’ayant 
d’étroites  relations  avec  lui.  C’est  ce  qui  justifie  la  dénomination 
d antre  pétro-mastoidien,  que  nous  avons  proposé  de  lui  donner 

Nous  rappellerons  brièvement  que  l’os  temporal  du  fœtus  peut 
être  partagé  en  trois  portions  : pétro-niastoidienne,  squamo  zygoma- 
tique  et  cercle  tympanal. 

La  portion  pétro-mastoïdienne  est  divisée  en  pétreuse  et  mastoï- 
dienne par  une  ligne  entièrement  fictive  qui  traverse  l’os  vertica- 
lement derrière  le  foramen  stylo-mastoïdien;  la  pétreuse,  c’est  la 
partie  antérieure  et  interne  de  cette  ligne,  et  la  mastoïde,  c’est  la 
partie  postérieure  et  externe.  L’antre  se  trouve  dans  la  partie  mas- 
toïdienne; mais  comme  sa  cavité  est  formée  d’une  partie  de  l’oreille 
moyenne,  on  ne  comprend  pas  bien  qu’une  ligne  arbitraire  vienne 
enlever  une  partie  du  tympan  et  la  rattacher  à un  os,  qui  n’est  pour 
rien  dans  la  formation  de  l’oreille  moyenne. 

Quand  on  considère  la  portion  pétreuse  du  temporal  d’un  fœtus 
de  six  mois,  on  voit  derrière  l’enclume  un  enfoncement  contenant  la 
paroi  interne  du  tympan  et  légèrement  recouvert  par  la  partie  pos- 
térieure du  tegmen  tympani,  qui  dans  sa  partie  antérieure  fait  partie 
de  la  voûte  de  l’oreille  moyenne.  Cet  enfoncement,  qui  n’est  autre 
que  la  paroi  intérieure  de  l’antre,  devient  une  cavité  par  la  juxtapo- 
sition du  tegmen  à la  partie  postérieure  de  la  lame  extérieure  de  la 
portion  squammeuse  horizontale;  cette  paroi  extérieure  de  l’antre 
pétro-mastoïdien,  lisse  à six  mois,  devient  celluleuse  à environ  huit 
mois, 

A la  naissance,  l’antre  est  assez  développé  pour  contenir  un  petit 
pois;  il  est  bordé  par  une  membrane  semblable  à celle  qui  limite 
l’oreille  moyenne;  sa  paroi  interne  est  lisse  et  sa  paroi  externe  cel- 
lulaire; sa  voûte  est  formée  par  la  jonction  de  la  partie  postérieure 
du  tegmen  avec  la  partie  postérieure  du  bord  de  la  lame  interne  de 

1.  A.  Malherbe,  L'évidement  pétro-mastoïdien  dans  le  trait,  des  supp.  de  l’oreille 
moyenne.  Th.  Paris,  1895,  p.  38. 
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la  partie  squammeuse  horizontale,  la  première  empiétant  sur  la 
seconde  et  formant  ainsi  la  partie  postérieure  de  la  fente  pétro- 
squammeuse;  la  cavité  s’ouvre  dans  l’attique  par  une  large  ouver- 
ture triangulaire,  à base  tournée  par  en  haut 

Nous  voyons  donc  que  l’antre  pétro-mastoïdien  est  entièrement 
formé  pendant  la  vie  fœtale,  bien  longtemps  avant  que  l’apophyse 
mastoïde  se  dégage  de  la  masse  osseuse  située  devant  et  derrière 
lui.  Son  existence  est  constante  chez  l’homme  et  le  singe.  Chez  les 
oiseaux,  il  est  représenté  p ir  le  creux  du  tympan  supérieur.  Chez  le 
crocodile,  les  creux  supérieurs  du  tympan  se  trouvent  au-dessus  de 
l’arche  occipitale. 

D’après  sa  formation  même,  l’antre  pétro-mastoidien  doit  être 
regardé  comme  une  partie  régulière  de  l’oreille  moyenne. 

Ce  n’est  que  plus  tard,  à mesure  que  se  développent  les  diverses 
parties  du  temporal,  que  des  cavités  se  creusent  dans  leur  épaisseur, 
formant  des  cellules  plus  ou  moins  nombreuses,  qui  viennent  s’ouvrir 
dans  la  grande  cavité  de  l’antre. 

Au  point  de  vue  de  la  structure,  l’antre,  ainsi  que  les  cellules  mas- 
toïdiennes, est  tapissé  par  une  membrane  délicate,  riche  en  capil- 
laires sanguins,  et  qui  n'est  autre  que  la  continuation  de  celle  revê- 
tant les  parois  de  la  caisse.  Ici  encore,  comme  dans  l’oreille 
moyenne,  cette  membrane,  bien  que  recouverte  d’un  épithélium 
pavimenteux  à sa  surface  libre,  ne  peut  pas  être  séparée  en  deux 
feuillets,  l’un  muqueux  et  l’autre  périostique.  Avec  tous  les  carac- 
tères d’une  muqueuse,  dont  elle  présente  l’aspect  blanc  rosé,  elle 
renferme  en  même  temps  les  vaisseaux  destinés  à l’os  et  joue  ainsi 
le  rôle  de  périoste. 

Cette  structure  explique  pourquoi  une  maladie  intense  et  longue 
de  la  membrane  de  revêtement  doit  réagir  nécessairement  sur  la 
nutrition  de  l’os  sous-jacent.  En  effet,  chaque  inflammation  de  cette 
membrane  est  en  même  temps  une  inflammation  du  périoste.  On 
comprend  ainsi  qu’une  affection  chronique  puisse  produire  l’épais- 
sissement de  la  muqueuse  et  l’hyperostose,  et  pourquoi  des  états 
pathologiques,  qui  amènent  la  production  de  brides  membraneuses 
et  d adhérences  entre  les  osselets  et  les  parois  de  la  caisse,  sont 
aussi  capables  d’entraîner  non  seulement  l’épaississement  et  la  rigi- 
dité de  la  muqueuse,  qui  revêt  les  cavités  mastoïdiennes  et  surtout 
l’antre,  mais  encore  I hyperostose  plus  ou  moins  complète  du  tissu 
osseux  sous-jacent. 

I.  Malherbe,  L’évidement  pêtro-masldidien  dans  le  trait,  des  supp.  de  l'oreille 
mouenne.  Tli,  Paris,  18'JÔ,  p.  38. 
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Nous  avons,  en  efTct,  rencontré  clans  les  cas  ciuo  nous  avons 
opérés,  l’apophyse  masloïde  comme  éburnée,  ainsi  qu’une  diminution 
très  marquée  de  la  cavité  de  l’anlre  et  une  disparition  plus  ou  moins 
complète  des  cellules  mastoïdiennes. 

Ces  lésions  anatomiques  se  rencontrent  dans  l’otite  moyenne  chro- 
nique sans  sécrétion  ou  catarrhe  sec  de  l’oreille  moyenne,  suivant 
l’expression  de  Troeltsch. 

On  distingue  en  général  deux  formes  de  cette  affection,  mais 
hâtons-nous  de  dire  qu’on  rencontre  fréquemment  des  degrés  inter- 
médiaires qu'il  est  bien  difficile  de  faire  rentrer  dans  l’une  ou  dans 
l’autre  de  ces  formes. 

L’une,  c’est  la  forme  hyperplastique  due  à un  gonflement  hyperé- 
mique  : c’est  le  catarrhe  luho-tympanique.  Dans  les  commémoratifs 
du  malade,  on  découvre  généralement  que  cette  forme  a été  précédée 
ou  accompagnée  à son  début  d’un  catarrhe  du  pharynx  supérieur 
avec  gonflement  ou  non  de  la  muqueuse  tubaire.  Il  s’est  fait  une 
propagation  h la  muqueuse  de  la  caisse  et  à ses  dépendances,  c'est- 
à-dire  jusque  dans  la  cavité  pétro-masto’ïdienne.  Comme  dans  toute 
inflammation  chronique,  il  se  produit  une  néoformation  de  tissu 
conjonctif  et  de  vaisseaux;  des  brides  membraneuses  de  tissu  con- 
jonctif se  développent  qui  relient  les  osselets  aux  parois  de  la  caisse. 
Sur  le  cadavre,  on  voit  souvent  le  marteau  et  l’enclume  fixés  de  part 
et  d’autre  dans  la  partie  supérieure  de  la  caisse  par  des  brides  de 
tissu  conjonctif. 

Parfois  il  se  développe  des  épaississements  de  la  muqueuse  de  la 
fenêtre  ovale,  du  revêtement  muqueux  des  osselets  et  de  la  mem- 
brane du  tympan. 

Toutes  ces  altérations  ont  pour  effet  de  diminuer  plus  ou  moins 
la  mobilité  des  organes  qui  transmettent  les  ondes  sonores.  Toute 
cette  inflammation  chronique  siège  également  dans  l’aditus  et  dans 
l’antre,  et  a pour  eflet  encore  de  réduire  plus  ou  moins  complète- 
ment des  cavités  qui  font  partie  intégrante  de  l’oreille  moyenne, 

La  seconde  forme  de  l’otite  moyenne  chronique  sèche,  c’est  la 
sclérose  de  la  muqueuse,  qui  dérive  tantôt  de  la  forme  précédente, 
le  gonflement  hyperémique  subissant  une  métamorphose  régressive, 
tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  elle  apparaît  d’emblée  comme 
un  épaississement  interstitiel  de  la  muqueuse,  sans  gonflement 
hyperémique  antérieur.  La  muqueuse  devient  extrêmement  rigide, 
peut  renfermer  des  dépôts  calcaires;  il  sc  produit  des  ossifications 
qui  unissent  solidement  les  parties  de  l’appareil  de  transmission.  Au 
niveau  de  la  fenêtre  ovale  il  se  produit  souvent  une  néoformation  de 
tissu  osseux;  la  membrane  annulaire  de  la  platine  de  l’étrier  peut 
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s’ossifier;  il  y a alors  synostose  de  l’étrier  avec  immobilité  de  cet 
osselet  dans  la  fenêtre  ovale. 

Il  peut  encore  y avoir  ossification  de  la  fenêtre  ronde,  ankylosé  de 
l’articulation  des  osselets.  La  muqueuse  est  pâle,  décolorée,  tout  à 
fait  sèche.  Comme  il  est  facile  de  le  comprendre,  ces  lésions  de 
sclérose  atteignent  non  seulement  l’antre  pétro-mastoïdien,  qui  fait 
partie  intégrante  de  la  caisse,  mais  encore  les  cellules  mastoïdiennes 
de  l’apophyse.  C’est  dans  ces  cas  que  la  gouge  rencontre  une  apo- 
physe éburnée,  sans  traces  de  cellules,  et  que  ditficilement  on  arrive 
à trouver  l’antre  extrêmement  réduit  de  volume. 

Cette  affection  est  presque  sans  exception  bilatérale;  tantôt  les 
deux  côtés  sont  atteints  au  même  degré,  tantôt  le  mal  présente  d’un 
côté  à l’autre  des  différences  plus  ou  moins  considérables. 

On  sait  que  les  deux  symptômes  cardinaux  des  deux  formes  d’otite 
moyenne  sèche  sont  la  surdité  et  les  bruits  subjectifs.  Tantôt  ces 
derniers  précèdent  la  surdité,  tantôt  c’est  la  surdité  qui  se  montre  en 
premier.  Il  existe  aussi  des  cas  où  il  n’y  a pas  du  tout  de  bruits  sub- 
jectifs. Généralement  il  n’y  a aucun  rapport  entre  la  gravité  de  la  sur- 
dité et  l’intensité  des  bruits  subjectifs.  Presque  toujours  les  malades 
atteints  de  sclérose  de  la  muqueuse  de  la  caisse  entendent  mieux 
quand  il  y a dans  leur  voisinage  des  bruits  intenses,  c’est  ce  qui  con- 
stitue la  paracousie  de  Willis. 

Il  peut  arriver  que,  lorsque  l’inflammation  sclérosante  dure  depuis 
longtemps,  certains  signes  permettent  d’inférer  que  le  labyrinthe 
participe  au  processus  morbide.  C’est  ce  qui  a lieu  quand  la  sclérose 
atteint  les  fenêtres  du  vestibule.  L’épreuve  avec  le  diapason  ou  l’acou- 
mètre  peuvent  nous  renseigner  sur  le  degré  de  participation  du  laby- 
rinthe. 

D’une  façon  générale  on  peut  dire  que  lorsqu’il  y a ab.=ence  de 
perception  crânienne,  il  y a participation  du  labyrinthe  à l’affection, 
et,  dans  ces  cas,  nous  pensons  qu’il  est  bon  de  ne  rien  tenter. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  les  différentes  modalités  de  bruits  sub- 
jectifs qu’on  rencontre  dans  l’otite  moyenne  chronique;  qu’il  nous 
suffise  de  dire  qu’ils  sont  susceptibles  de  donner  lieu  à des  troubles 
psychiques,  à la  mélancolie,  à des  idées  de  suicide. 

On  note  aussi  des  maux  de  tète,  une  sensation  de  lourdeur  et  de 
plénitude  dans  la  tête  et  dans  l’oreille,  ainsi  que  des  vWtiges.  Parfois, 
il  y a dans  l’oreille  une  douleur  lancinante  et  sourde,  ainsi  que  des 
sensations  désagréables  dans  le  conduit  auditif,  une  sensation  de 
sécheresse,  de  tension  ou  de  démangeaison. 
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in. — IIlSTOHlQUE  DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  SURDITÉ 

CHRONIQUE.  • 

Que  peut-OR  faire  pour  guérir  une  telle  affection?  en  un  mot,  quel 
est  le  traitement  vraiment  efficace  que  nous  puissions  lui  opposer? 

Faut-il  se  contenter  des  moyens  palliatifs  que  recornman  lent  la 
plupart  des  auristes  comme:  la  douche  d’air,  les  injections  de  liquides 
ou  de  vapeurs?  Devons-nous  nous  en  tenir  aux  remèdes  internes: 
bromure  de  potassium,  atropine,  liqueur  de  Fowler,  acide  salicy- 
lique  ou  recourir  aux  courants  constants? 

Nous  ne  le  croyons  pas. 

Ici  encore  c’est  au  traitement  chirurgical  qu’il  convient  d’avoir 
recours.  Les  maladies  de  l’oreille  tendent  de  plus  en  plus  à rentrer 
dans  le  domaine  de  la  chirurgie,  et  si  les  tentatives  qui  avaient  été 
faites  autrefois  dans  cet  ordre  d'idées  n’ont  pas  donné  tous  les  résul- 
tats qu’elles  avaient  fait  espérer,  c’est  que  les  interventions  chirur- 
gicales étaient  loin  d’être  simplifiées  comme  aujourd’hui,  grâce  aux 
nouvelles  méthodes  d’antisepsie  et  d’asep.sie. 

Les  moyens  qui  consistent  â pratitiuer  sur  la  membrane  du  tympan 
des  incisions,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  le  galvanocautcie,  ne 
constituent  pas  pour  nous,  â proprement  parler,  une  intervention 
chirurgicale.  Nous  eu  dirons  autant  de  toute  la  série  des  petites  opé- 
rations qui  se  pratiquent  au  moyen  du  spéculum:  ténotomie  du  ten- 
seur, même  ablation  des  osselets  avec  prétendue  mobilisation  de  la 
platine  de  l’étrier. 

On  peut  par  ces  moyens  évidemment  obtenir  quelque  amélioration. 
Mais  les  résultats  sont  bien  loin  d’étre  constants,  ce  qui  explique 

pourquoi  ils  sont  si  peu  employés. 

Pour  nous,  c’est  l’intervention  par  la  voie  mastoïdienne  qui 
constitue  la  méthode  chirurgicale  permettant  d’atteindre  1 oreille 
moyenne  dans  toutes  ses  parties.  C’est  par  l’évidement  pélro-mas- 
toidien  que  l’on  peut  agir  directement  et  d’une  façon  utile,  en  ouvrant 
l’antre  qui  est  une  véritable  dépendance  de  la  caisse. 

Déjà  l’idée  de  perforer  l’apophyse  mastoïde  remonte  à l’époque  où 
Vésale*  découvrit  sa  disposition  aréolaire  et  sa  communication  avec 
l’oreille  moyenne.  Mais  ce  n’est  que  quatre-vingts  ans  plus  tard  que 
Riolan  * conseilla  cette  opération,  pour  évacuer  les  collections  puru- 
lentes intra-mastoïdiennes  et  aussi  dans  les  cas  où  une  obstruction 


1.  Vesale,  De  corporis  humani  fabried.  Bâle,  Iboo,  p.  1843. 

2.  Riolan,  Anlropofiraphia.  De  aure,  1620,  p.  429.  — Euche indium 
palhologicum,  1668,  p.  291. 
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de  la  trompe  d’Eustache  détermine  soit  la  surdité,  soit  des  bourdon- 
nements d’oreille. 

On  le  voit,  à cette  époque,  la  perforation  de  l’apophyse  mastoïde 
était  surtout  pratiquée  pour  des  abcès  mastoïdiens.  Rollfinck,  en 
1656,  J.-L.  Petit',  qui  la  pratiquèrent,  furent  cependant  peu  imités. 

C’est  Jasser*,  chirurgien  suédois  (1776),  qui  le  premier  eut  vérita- 
blement l’idée  de  perforer  l’apophyse  dans  le  but  de  guérir  la  sur- 
dité. Ayant  vu  l’ouïe  se  rétablir  d’un  côté  chez  un  jeune  soldat  à la 
suite  de  la  perforation  spontanée  de  l’apophyse  mastoïde  correspon- 
dante, il  songea  à pratiquer  l’opération  du  côté  opposé,  pour  voir  si  le 
résultat  serait  aussi  avantageux.  L’opération  fut  faite  et  le  succès  jus- 
tifia sa  hardiesse.  Sous  cette  impulsion,  un  autre  Suédois  Hagslrœm 
(1786),  proposait  et  exécutait  la  perforation  de  l’apophyse  sur  un 
homme  atteint  de  surdité  complète.  Mais,  si  le  malade  guérissait  de 
l’opération,  il  n’éprouvait  aucune  amélioration  de  l’ouïe,  l’oreille  in- 
terne étant  atteinte. 

Fielilz*  (1789-9U)  pratiqua  cette  intervention  trois  fois  avec  succès  : 
d’abord  chez  une  vieille  femme,  dont  les  deux  apophyses  furent  per- 
forées à l’aide  d’une  sorte  de  poinçon  et  qui  recouvra  l’ouïe  ; puis 
chez  une  jeune  fille,  chez  qui  l’opération  fut  pratiquée  sur  l’oreille 
gauche  et  qui  guérit;  enfin  chez  un  jeune  garçon  de  seize  ans,  qui 
ne  pouvait  entendre  qu’au  milieu  du  bruit,  et  qui,  après  la  perforation 
par  le  même  moyen  des  deux  apophyses,  entendit  parfaitement. 

Lœfler*,  en  1791,  pratiqua  chez  un  homme  de  trente  ans,  atteint 
de  surdité  avec  douleur  et  bourdonnements  dans  les  oreilles,  une 
première  opération  qui  n’amena  qu’une  amélioration  passagère.  Il 
perfora  l’os  une  seconde  fois  avec  dilatation  de  l’orifice,  et  l’ouïe  fut 
rétablie. 

Ainsi  donc  la  trépanation  entrait  dans  la  pratique  chirurgicale, 
lorsque  la  mort  de  Jean-Just  Berger  (1791),  médecin  du  roi  de  Dane- 
mark, vint  compromettre  l’avenir  decette  opération.  Berger  était  atteint 
depuis  longtemps  de  bourdonnements  d’oreille  et  de  surdité;  sur  son 
désir,  il  fut  opéré  par  Kœlpin®.  Mais  le  lendemain  se  manifestèrent 
des  accidents  graves,  qui  entraînèrent  la  mort  en  neuf  jours. 


1.  J.-L.  l’elil,  Trailé  des  maladies  chirurgicales,  IHj,  t.  1. 

2.  Jas?er,  in  L.  Sclimucker,  Vermischle  chirurgische  Schriften,  t.  III,  1182,  et 
Dezeinieris,  l’Expérience,  18:i8,  p.  i'.iS. 

3.  lla:>strœm,  in  Arnenam,  Demerkungen  über  die  Durchhohrung  der  Processus 
maslotdeus.  Gottingen,  1"92;  cl  Üezeimeris,  loco  cil. 

4.  Fielilz,  in  Arneman,  loco  cil.;  et  Üezeimeris,  loco  cil. 

5.  Lœder,  Ilichtcr's  chirurgische  liibliolhek,  I3d  X,  p.  613. 

6.  Kœlpin-Calliscn,  .tc/«  regiaSoe.  med.  llavniensis,  l.  III,  1792;  et  üezeimeris, 
loco  cil. 
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On  ne  sait  pas  exactement  si  cette  terminaison  fatale  est  due  à un 
érysipèle  ou  à une  méningite,  accident  aussi  probable  l’un  que 
l’autre,  étant  donnée  l’époque  où  l’opération  eut  lieu. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  retentissement  de  ce  fait  malheureux  fut 
grand.  C’est  en  vain  que  Proët',  de  Copenhague,  oblint  un  succès 
sur  un  soldat  qu’il  opéra  après  la  mort  de  Berger,  en  1792. 

Pendant  un  quart  de  siècle,  aucune  nouvelle  tentative  ne  fut  faite. 

En  1824,  Weber*,  de  Hammelbourg,  tenta  la  trépanation  de  l’apo- 
physe mastoïde  sur  un  homme  de  quarante-quatre  ans,  présentant 
de  la  suppuration  de  l’oreille  moyenne  et  de  la  surdité.  Or  le  malade 
recouvi-a  l’ouïe  et  guérit.  Mais  cette  observation,  la  [première  publiée 
depuis  la  mort  de  Berger,  demeura  unique.  Encore  peut-on  dire 
que  l’opération  était  sui  tout  dirigée  contre  la  suppuration. 

Ainsi  donc,  depuis  1792,  c’est-à-dire  après  Proët,  aucune  obser- 
vation de  trépanation,  ayant  pour  but  de  guérir  la  surdité,  n’a  été 
publiée. 

Après  le  mémoire  publié  par  Dezeimeris  dans  le  journal  l'Expé- 
rience ùq  on  se  contente  de  discuter  sur  cette  intervention. 
Nélaton  pense  que  a les  résultats  semblent  plus  favorables  que  con- 
traires à l'opération  ». 

Les  auteurs  du  Comprmlmm  disent  qu’il  ne  faut  recourir  à la 
trépanation  dans  les  cas  de  surdité  sans  carie  de  l'apophyse  qu’après 
avoir  inutilement  employé  les  opérations  plus  simples  qui  se  prati- 
quent du  côté  de  la  trompe  d’Euslache  et  de  la  membrane  du 
tympan, 

Troeltsch  ® ne  parle  nullement  dans  son  traité  de  cette  indication 
opératoire. 

Bonnafont  *,  au  contraire,  en  traite  assez  longuement,  mais  pour  la 
rejeter  sans  appel. 

Aucune  mention  dans  les  traités  d’Urbantschitsch  ® et  d’Hartmann®, 
pas  plus  que  dans  d’autres  d’ailleurs. 

Il  semble  que  cette  opération  ait  effrayé  le  plus  grand  nombre  des 
chirurgiens  auristes,  sans  en  excepter  les  plus  autorisés. 

1.  Proët,  in  Dezeimeris,  Zoco  cj7. 

2.  Weber,  Beilrüffe  ziir  Nafur  tind  Ueilkundc  von  J.-Ii.  Freidreich,  A.  H.  Hes- 
selbach.  Ud.  XVI,  Wnrlzburg,  1825,  p.  227. 

3.  Troeltsch,  Trailé  ’praliijue  dm  vialadica  de  Voreille.  Trad.  de  Kuhn  et  Lévi. 
Paris,  1870. 

■1.  Bonnafont,  Traité  pratique  et  théorique  des  matadies  de  l'oreille.  Paris,  1873, 
p.  489. 

5.  Urljanlschilscli,  Traité  des  maladies  de  Voreille.  T rué.  de  Calmetles,  Paris, 
1881. 

6.  llarlmann,  Des  matadies  de  Voreilte  et  leur  trait.  Trad.  de  Potiiiuet,  Pans, 
1890. 
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IV.  _ Indications  et  exposé  de  la  technique  opératoire. 

L’opération  que  nous  allons  décrire  n’est  pas  à proprement  parler 
celle  que  pratiquèrent  Jasser  et  les  chirurgiens  suédois  qui  l'imi- 
tèrent. 

Ceux-ci  en  effet  se  contentaient  de  perforer  l’apophyse  à l’aide 
d’un  trocart  ou  d une  espèce  de  poinçon,  ouvrant  ainsi  une  quel- 
conque des  cellules. 

C’était  la  perforation  simple  de  la  mastoïde. 

Etant  donnée  actuellement  la  connaissance  approfondie  des  cavités 
de  l’oreille  moyenne,  il  ne  saurait  être  question  d’une  opération 
aussi  rudimentaire. 

Le  but  que  nous  nous  sommes  proposé  consiste  à ouvrir  et  à faire 
communiquer  avec  la  caisse  l’antre  pétro-masto’idien  par  l’évidement 
osseux  à l’aide  de  la  gouge  et  du  maillet. 

Nous  avons  rencontré  chez  tous  nos  opérés  une  sorte  d’éburna- 
tion  de  l’apophyse  mastoïde  qui  était  transformée  en  une  masse 
solide.  Cette  éburnation  existe  non  seulement  au  niveau  des  cellules 
mastoïdiennes;  mais  l’antre  lui-même  est  plus  ou  moins  réduit  de 
volume,  et  sa  communication  avec  la  caisse  n’existe  plus,  car  Taditus 
est  également  oblitéré  par  l’hyperostose  chronique. 

Ce  travail  de  sclérose  n’a  rien  qui  puisse  sui’prendre,  car  il  n’est 
que  la  continuation  de  celui  dont  la  caisse  est  le  siège.  Il  en  résulte 
une  grande  diminution  des  cavités  de  l’oreille  moyenne,  avec  toutes 
ses  conséquences  au  point  de  vue  de  l’audition. 

Il  existe  en  effet  pour  nous  une  relation  étroite  entre  l’intégrité 
des  espaces  osseux  de  l’apophyse  mastoïde  et  le  degré  de  l’audition. 

Et  cette  opinion  nous  pa”ait  encore  justifiée  par  ce  fait  que  Michel 
a constaté  l’arrêt  de  développement  de  l’apophyse  chez  des  sourds- 
muets. 

Nous  pensons  (et  l’expérience  est  venue  nous  donner  raison) 
qu’il  est  nécessaire  dans  ces  cas  d’hyperostose  d’évider  l’antre  et  de 
le  faire  commun!  juer  avec  la  caisse. 

De  plus,  il  faut  détruire  les  adhérences  et  les  brides,  s’il  y en  a 
dans  la  caisse,  et  mobiliser  ainsi  la  chaîne  des  osselets  dans  les  cas 
où  existent  des  bruits  subjectifs,  sans  pour  cela  les  extraire. 

Il  est  pour  ainsi  dire  impossible  de  détacher  la  base  de  l’étrier  de 
ses  connexions.  En  voulant  le  faire,  on  brise  les  branches.  Kessel  a 
préconisé  la  circoncision  du  ligament  annulaire;  mais,  outre  que 
cette  opération  n’est  pas  aisée,  elle  n’est  pas  sans  danger,  car  elle 
peut  avoir  pour  conséquence  une  suppuration  de  la  caisse,  qui  se 
propagerait  facilement  dans  ce  cas  au  labyrinthe,  sans  compter 
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d’autres  accidents,  comme  les  vertiges  et  l’aggravation  de  la  surdité. 

La  destruction  des  brides  et  adhérences  nous  semble  sulfisante 
pour  les  cas  qui  sont  susceptibles  d’être  opérés. 

Nous  ne  croyons  pas  en  efi’et  que  tous  les  cas  de  surdité  chro- 
nique soient  justiciables  de  l’intervention  chirurgicale. 

Sans  vouloir  poser  ici  des  règles  immuables,  que  l’expérience  et 
les  progrès  dus  à la  connaissance  plus  approfondie  de  ces  maladies 
peuvent  modifier  et  étendre,  nous  dirons  : 

1°  L’intervention  chirurgicale  ne  doit  guère  être  tentée  chez  les 
vieillards; 

2“  11  serait  préférable  d’opérer  de  bonne  heure  sans  attendre  que 
la  surdité  soit  prononcée  ou  que  les  bruits  subjectifs  deviennent 
intolérables; 

3“  La  j)erception  aérienne  par  le  diapason  peut  ne  donner  aucun 
résultat;  mais  il  est  nécessaire  que  cette  abolition  n’existe  pas  pour 
la  perception  crânienne;  en  un  mot,  il  ne  faut  opérer  que  les  malades 
dont  le  diapason  ou  l’acoumèlre  placés  sur  le  crâne  sont  encore 
entendus; 

4“  Il  ne  faut  pratiquer  l’opération  que  sur  une  oreille  à la  fois; 

5°  C’est  toujours  l’oreille  qui  entend  le  plus  dur  que  l’on  doit 
opérer  de  préférence;  l’expérience  démontre  que  la  surdité  s’amé- 
liore non  seulement  de  ce  côté,  mais  aussi  du  côté  non  opéré. 

Manuel  opératoire.  — Évidement  pétro-.mastoïdien. 

Le  malade  anesthésié  et  toutes  les  précautions  opératoires  prises  *, 
nous  pratiquons  une  incision  sur  les  téguments  et  le  périoste  immé- 
diatement dans  le  sillon  rétro-auriculaire,  commençant  en  haut  au 
niveau  de  l’insertion  du  pavillon  pour  se  terminer  sur  le  sommet  de 
l’apophyse  mastoïde,  ce  qui  a pour  avantage  de  donner  une  cicatrice 
absolument  invisible. 

Le  périoste  est  décollé  à la  rugine  de  façon  à refouler  en  avant  le 
pavillon  et  le  conduit,  et  en  arrière  un  lambeau  postérieur  suffisant 
pour  découvrir  la  surface  de  l’apophyse. 

On  procède  à l’hémostase  à l’aide  de  quelques  pinces  hémostati- 
ques ou  mieux  de  Kocher. 

Les  lambeaux  étant  maintenus  écartés  à l’aide  de  deux  écarteurs 
ou  à l’aide  de  notre  écarteur  automatique,  il  faut  aller  à la  recherche 
de  l’anlre,  que  l’on  attaque  à la  gouge  et  au  maillet.  L’épaisseur  de 


■1.  -Malherbe,  L’évidement  pétro-masldidien  dans  le  traitement  des  supp.  de 
l'oreille  moyenne.  Th.  Paris,  1895,  p.  66. 
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l’os  est  parfois  considérable  : ce  qui  nécessite  de  n’avancer  que  len- 
tement. 

On  tombe  dans  une  cavité  réduite  au  minimum;  en  cherchant 
alors  dans  son  angle  antérieur  et  supérieur,  c’est  à peine  si  l’on  peut 
introduire  un  stylet  dans  l’aditus.  Celui-ci  est  agrandi,  en  se  servant 
du  protecteur  de  Stacke  et  d’un  stylet  recourbé  que  nous  avons  fait 
construire  à cet  effet,  jusqu’à  ce  que  1a  communication  avec  la  caisse 
soit  complète. 

La  cavité  de  l’antre  et  l’aditus  communiquent  ainsi  largement  avec 
la  caisse;  par  là,  nous  introduisons  des  petits  crochets  destinés  à 
rompre  les  brides  et  les  adhérences  de  la  caisse,  quand  il  en  existe. 

Toute  cette  partie  de  l’intervention  est  extrêmement  délicate,  gêne 
que  l’on  est  par  le  sang  qu’il  est  nécessaire  d’éponger  souvent,  ce 
qui  se  fait  assez  bien  à l’aide  de  petites  lanières  de  gaze  stérilisées, 
facilement  m aniables  et  seules  susceptibles  d’èti-e  portées  dans  les 
anfractuosités  osseuses. 

Dans  les  cas  de  rétraction  prononcée  du  tympan,  nous  pensons 
qu’on  est  autorisé  à le  sectionner  et  à agir  directement  sur  les  adhé- 
rences qui  l’immobilisent. 

Pour  nous,  nous  considérons  comme  inutile,  et  bien  plus  nuisible, 
de  vouloir  naobiliser  la  platine  de  l’étrier.  C’est  produire  à coup  sûr 
la  fi’acture  de  ses  branches  et  léser  souvent  la  fenêtre  ovale,  à 
laqaielle  il  adhère  intimeanent  ; d’où  la  production  de  vertiges 
gaaves. 

Nous  sommes  de  l’avis  d’Hartmann  *,  qui  dit  : « Pour  ce  qui  est 
de  la  mobilisatioai  de  la  platine  de  l’étrier,  la  situation  anatomique 
défavorable  de  cette  dernière  interdit  de  l’exécuter.  » 

Il  ne  reste  plus  qu  à terminer  l’opéa'ation  en  ramenant  à sa  place 
le  pavillon  à l’aide  de  cinq  ou  six  points  au  crin  de  Florence,  et  après 
avoir  légèrement  fendu  le  conduit  membraneux  dans  une  longueur 
d’un  centimètre  environ  pour  en  prévenir  l’atrésie. 

Nous  plaçijns  une  petite  mèche  dans  la  cavité  de  l’antre,  ainsi  que 
dans  le  conduit  pour  maintenir  sa  forme. 

De  la  gaze  stér  ilisée  recouvre  la  ligne  de  suture  et  l’oreille,  et, 
par-dessus,  on  applique  de  la  ouate  que  l’on  maintient  à l’aide  d’une 
bande. 

Nous  laissons  le  pansement  pendant  huit  jours  en  place,  à moins 
de  suintement. 

Le  huitième  jour-,  les  points  do  suture  sont  enlevés,  ainsi  que  la 
mèche  qui  était  dans  l’antro. 


1.  Hartmann,  Des  maladies  de  l’oreille  et  leur  traitenienl.  Trad,  franc,  par  Poli- 
quet,  18'JÜ,  p.  231 
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Celle  du  conduit  est  renouvelée.  Au  bout  de  cinq  à six  jours,  la 
cicatrisation  est  complète  et  le  malade  guéri. 

Dès  le  lendemain  de  l’opération,  parfois  le  jour  même,  malgré 
l’épaisseur  de  la  couche  d’ouate  du  pansement,  l’ouïe  est  revenue  et 
les  bruits  subjectifs  ont  disparu. 

La  guérison  obtenue  n’a  pas  cessé  de  se  maintenir.  Deux  de  nos 
malades  ont  été  opérés  il  y a maintenant  un  an.  Nous  les  avons 
revus  récemment  et  nous  avons  pu  constater  qu’ils  continuent  à 
bénélicier  de  l’intervention. 

Telle  est  cette  opération  que  nous  proposons  et  qui  nous  a donné 
les  résultats  les  plus  merveilleux. 


OusKiiVATiON  1.  — Otite  inoj/enne  chronique  sèche,  caractérisée  par  une  sur- 
dité complète  de  VoreiUe  yauche  avec  hourdonnements.  Surdité  un  peu  moins 
accusée  à droite. 

La  nommée  M.  blanche,  âgée  de  trente-quatre  ans,  sans  profession,  vient 
à la  consultation  des  maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles  à l’hôpital 
Hichat,  se  plaignant  de  bourdonnements  et  de  surdité. 

Voici  quelle  est  son  histoire  résumée.  Dès  son  jeune  Age,  lymphatisme, 
mal  d’yeux,  abcès  ganglionnaires;  à six  ans,  fièvre  muijueuse  ; réglée  à 
treize  ans  régulièrement,  rougeole  à dix-sept  ans;  elle  se  maiie  à dix-huit 
ans  et  demi  ; a trois  enlants  une  petite  (ille  qui  meurt  de  convulsions 
au  bout  de  dix  jours,  un  garçon  (jui  meurt  de  méningite  à huit  ans  et  une 
autre  fille  emportée  par  le  croup  à 1 Age  de  treize  ans. 

il  y a six  ans,  gagne  la  syphilis,  et  est  soignée  depuis  trois  ou  quatre  ans 
pour  des  accidents  oculaires. 

C’est  après  sa  dernière  couche,  c’est-à-dire  il  y a quatorze  ans,  iju’elle  a 
commencé  à percevoir  des  bourdonnements  dans  les  deux  oreilles,  d’abord 
très  violents  pendant  deux  ou  trois  mois,  puis  moins  accusés  pour 
devenir  ensuite  plus  Torts. 

La  malade  compare  ces  bruits  à des  jets  de  vapeur,  puis  à des  sifflements; 
elle  prétend  qu'ils  étaient  plus  marqués  la  nuit,  l'empêchant  môme  parfois 
de  dormir,  et  le  matin.  Ils  n’ont  d'ailleurs  guère  varié  d’intensité  depuis 
le  début,  présentant  seulement  une  légère  augmentation  au  moment  des 
règles. 

Quelquefois  aussi  des  étourdissements  et  des  vertiges. 

La  malade  est  actuellement  tout  à fait  sourde,  et  le  début  de  la  surdité 
remonte,  dit-elle,  à ciuatorze  ans,  c’est-à-dire  en  même  temps  qu’apparais- 
saient les  bruits  subjectifs.  .Mais  il  est  fort  probable  qu’elle  ne  s’en  est  seu- 
lement aperçu  qu’à  ce  moment  et  que  la  surdité  est  plus  ancienne  en  date, 
car  de  son  aveu  même  elle  prétend  avoir  toujours  eu  l’oreille  un  peu  dure, 
bien  qu’elle  n’ait  jamais  eu  aucun  écoulement  d’oreille;  elle  est  également 
plus  sourde  au  moment  de  ses  règles  et  qnaml  le  temps  est  à la  pluie;  elle 
entend  mieux  au  contraire  dehors  et  au  milieu  du  bruit. 

Les  bourdonnements  et  la  surdité  ne  sont  pas  identiques  comme  degré 
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pour  les  deux  oreilles.  L’oreille  droite  est  moins  sourde  et  présente  moins 
de  bourdonnements. 

C’est  l'oreille  gauche  qui  est  le  siège  de  bruits  intolérables  et  qui  est  com- 
plètement sourde. 

La  malade  a suivi  dilTérents  traitements  sans  en  retirer  grand  bénéfice 
Il  y a cinq  ou  si.v  ans  traitée  aux  Sourds-.Muets  par  le  cathétérisme  de  la 
trompe,  frictions  d’essence  de  térébenthine  derrière  les  oreilles,  iodure  de 
potassium. 

11  y a trois  ans,  dans  une  clinique,  on  lui  fit  la  paracentèse  du  tympan 
sans  aucun  résultat. 

OreUlc  droite.  — A l'examen  au  spéculum,  tympan  légèrement  enfoncé 
avec  manche  du  marteau  un  peu  relevé,  il  existe  encore  un  petit  triangle 
lumineux;  d’ailleurs  la  coloration  de  la  membrane  est  à peu  près  rrorrnale. 

La  voix  n’est  entendue  de  ce  côté  qu’à  cortdilion  il’ôtre  criée  près  de 
l’oreille.  Aucune  perceptioir  aérienne  du  dia|)ason;  l’acournètr-e  est  perçu 
presque  au  contact  du  pavillon.  La  perception  osseuse  de  l’acorrmètre  et 
du  diapason  est  intacte. 

Oreille  gauche.  — .Vu  spéculum  nous  trouvorrs  la  membrane  enfoncée, 
cotnnte  adhérente  au  promontoire;  le  mattebe  du  marteau  est  complète- 
ment relevé;  il  y a encore  utr  triangle  lumineux  interrompu. 

Le  tynrpan  par-ait  épaissi,  il  estlégèrement  rouge  vers  son  centre. 

La  malade  n’a  aucttne  perception  aérienrre  du  diapason  et  de  l’acou- 
mètre;  la  perception  crânienne  persiste,  quoique  un  peu  affaiblie  de  ce  côté. 

La  voix  n’est  nullenrent  entendue  de  ce  côté. 

Les  bourdonnements  sont  si  intenses,  que  la  malade  entend  à peine  le 
diapason  vertex. 

Nous  proposons  à la  malade  d’entrer  à l’hôpital  et  d’o|)ércr  l’oreille 
gauche,  qui  est  complètement  sourde  et  qui  est  le  siège  de  bruits  subjectifs 
intolérables. 

L’opération  est  acceptée  et  pratiquée /e  dO  mar.-i  tSlKl. 

La  malade,  endormie  par  l’anesthésie  mixte,  bromure  d’éthyle  et  chloro- 
forme, nous  incisons  téguments  et  périoste  dans  le  sillon  rétro-auriculaire 
à partir  de  l’insertion  du  pavillon  jusqu’au  sommet  de  l’apophyse  mas- 
toïde.  Hémostase  de  quelques  artérioles  et  décollement  du  périoste  à la  rugine. 

.Vprès  écartement  des  lèvres  de  la  plaie,  nous  attaquons  à la  gouge  et  au 
maillet  l’apophyse,  dans  la  région  de  l'antre.  L’os  est  dur  et  résistant; 
nous  trouvons,  non  sans  peine,  l'antre  considérablement  réduit  de  volume. 
A l’aide  du  protecteur  nous  pénétrons  dans  l’aditus  sans  faire  sauter  sa 
paroi  antérieure,  et  à l’aide  de  petits  crochets  nous  sectionnons  les  adhé- 
rences fibreuses  qui  tapissent  la  caisse,  sans  essayer  d’extraire  les  osselets. 
Le  tympan  étant  fortement  rétracté,  nous  sommes  obligé  de  le  perforer 
pour  détruire  ses  adhérences. 

Le  pavillon  de  l’oreille  est  ramené  en  place  après  avoir  légèrement  sec- 
tionné le  conduit  auditif  et  introduit  une  mèche  de  gaze  stérilisée  dans  ce 
conduit  et  une  autre  au  niveau  de  l’antre;  sept  points  au  crin  de  Florence 
assurent  la  coaptation. 
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l'ausernent  à la  gaze  stérilisée,  ouate  et  bande,  üurée  de  ropération  ; 
iliiarante-cinq  minutes  environ. 

I.es  suites  opératoires  sont  e.xcellentes;  aucune  douleur,  pas  de  lièvre. 

I.e  i (irril^  le  pansement  est  levé;  ablation  des  points  de  suture,  réunion 
complète  île  la  plaie.  La  gaze  bourrant  le  conduit  est  changée,  celle  qui 
bourre  l’antre  est  attirée  au  dehors  et  raccourcie. 

Dès  le  deuxième  jour, malgré  son  pansement, la  malade  remarque  qu’elle 
entend  mieux  des  deux  cotés,  scs  bourdonnements  ont  presque  cessé. 

Les  troisièmeet  quatrième  jours,  l’audition  s’estencoreaméliorée.au  grand 
étonnement  non  seulement  de  la  malade,  mais  de  scs  voisines, 'qui  se  font 
parfaitement  entendre  sans  avoir  besoin  de  crier  comme  auparavant, 
malgré  le  pansement  formé  d’une  épaisse  couche  d’ouate  qui  entoure  entiè- 
rement la  tète. 

Ix*s  bourdonnements  ont  disparu,  la  malade  en  a encore  de  très  légers 
du  côté  droit. 

Quand  le  pansement  est  retiré,  la  malade  entend  très  bien  sans  qu’on  ait 
besoin  de  parler  haut. 

Le  S (irril,  nouveau  pansement  et  ablation  de  la  mèche  postérieure. 

I.e  lo  avril,  tout  est  terminé  et  la  malade  sort  de  l'hôpital.  Le  29  avril, 
nous  voyons  la  malade  à la  consultation;  elle  entend  toujours  bien  de  son 
oreille  opérée,  la  voix  parlée  est  perçue  à sept  mètres,  et  la  voix  chuchotée 
à quatre  mètres. 

L’oreille  droite  est  sensiblement  améliorée.  Tout  récemment,  nous  avons 
revu  la  malade  qui  continue  à bien  entendre. 

Ods.  II.  — Catarrhe  luho-ti/mpatiique  double  avec  surdité  et  bourdonnements 
surtout  à (jauchc. 

La  nommée  Françoise  M...,  ôgée  de  quarante-deux  ans,  concierge,  se 
plaignant  de  surdité  et  de  bourdonnements,  vient  à la  consultation  à l’hô- 
pital Bichat. 

Elle  entre  dans  le  service  du  professeur  Terrier  le  31  avril  1896,  où  nous 
devons  l'opérer.  .Nous  relevons  dans  ses  antécédents  personnels,  vers  l’àge 
de  trois  ou  quatre  ans,  un  écoulement  de  l’oreille  droite  peu  abondant,  mais 
qui  a duré  jusqu’à  treize  ans,  c'est-à-dire  un  peu  après  ({ue  la  malade  fut 
réglée:  depuis,  celte  oreille  a toujours  été  moins  bonne  au  point  de  vue  de 
l’audition. 

.Mariée  à vingt  un  ans;  jamais  d’enfants  ni  de  fausse  couche;  à vingt- 
trois  ans,  c’est-à-dire  deux  ans  après  son  arrivée  à Paris,  fièvre  typhoïde; 
malade  durant  trois  mois.  U y a sept  ou  huit  ans  a eu  de  fréquents  rhumes 
de  cerveau  et  de  nombreuses  angines. 

Il  y a deux  ans  la  malade  commença,  dil-elle,  à ressentir  des  bourdon- 
nements dans  l’oreille  gauche.  Elle  compare  ces  bruits  à de  1 eau  bouillant 
sur  le  feu.  Ces  bruits  sont  constants,  plus  forts  surtout  au  moment  des 
règles.  Elle  avait  déjà  ses  bourdonnements  depuis  trois  ou  quatre  mois 
quand  elle  s’aperçut  qu’elle  n’entendait  pas  bien. 

Les  bourdonnements  n’ont  pas  augmenté,  mais  ils  ont  changé  un  peu  de 
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caractère;  ils  ressemblent  maintenant  plutôt  à des  sifflements,  mais  la  sur- 
dité a fait  des  progrès. 

Elle  se  plaint  de  sortes  de  picotements  derrière  l'oreille  gauche. 

Depuis  quatre  ou  cinq  mois,  l’oreille  droite  n’entend  aussi  que  difficile- 
ment, mais  il  n’y  a pas  de  bourdonnements. 

La  malade  se  plaint  de  vertiges  en  général  deu.v  ou  trois  jours  avant  les 
règles;  nervosisme. 

Oreille  droite.  — La  montre  et  l’acoumètre  ne  sont  entendus  que  faible- 
ment à la  distance  de  sept  ou  huit  centimètres. 

La  perce|)lion  se  fait  bien  sur  l'apophyse  masto'ide  et  sur  le  front.  La 
voix  parlée  est  à peine  entendue  à cinquante  centimètres. 

Oreille  yauche.  — La  montre  n’est  entendue  que  faiblement  au  contact 
du  pavillon.  Les  bourdonnements  gênent  un  peu  la  perception  osseuse  de 
ce  côté.  Il  faut  crier  tout  près  de  l’oreille  pour  que  la  voix  soit  entendue. 

Au  spéculum,  nous  trouvons,  des  deux  côtés,  la  meml)rane  légèrement 
enfoncée,  épaissie,  scléreuse,  avec  abolition  du  triangle  lumineux. 

La  malade  a subi  toute  sorte  de  traitements  sans  aucune  amélioration. 

Évidement  pétro-ma.<<toidien  le  i mai  — Anesthésie  mixte,  bromure 

d’éthyle,  chloroforme.  Incision  partant  du  sommet  de  l’apopby.se  mastoïde 
suivant  le  sillon  rétro-auriculaire  pour  se  prolonger  un  peu  en  haut  en 
dehors  de  ce  sillon  et  en  av^int  dans  l’étendue  de  deux  centimètres  environ. 

Pincement  de  quelques  artérioles,  refoulement  du  périoste  et  oreille 
maintenue  rabattue  après  décollement  du  conduit  auditif  externe. 

Ouverture  de  l’antre  à la  gouge  et  au  maillet.  Celui-ci  est  peu  profond  et 
petit  ; l’os  est  dur,  éburné.  Nous  apercevons  le  sinus  latéral,  qui  est  res- 
pecté. 

Par  le  protecteur  l'aditus  est  agrandi  aux  dépens  de  sn  paroi  antérieure; 
à l'aide  de  petits  crochets  et  de  fines  curettes,  nous  procédons  à l’ablation 
de  toutes  les  adhérences  fibreuses  (jui  entourent  les  osselets.  Ceu.x-ci  sont 
légèrement  mobilisés. 

Le  reste  de  l’opération  est  terminé  comme  d’habitude;  six  points  de  su- 
ture au  crin  de  Elorence.  Pansement  ordinaire  stérilisé.  Durée  de  l’opéra- 
tion ; cinquante-cinq  minutes. 

Le  soir  et  la  nuit  qui  suivent  l’opération  quelques  vomissements  dus  au 
chloroforme.  Ensuite  ni  douleur  ni  fièvre. 

A partir  du  troisième  Jour  la  malade  s'aperçoit  qu’elle  entend  mieux,  ce 
(jue  constate  d’ailleurs  son  entourage.  Les  bourdonnements  ont  disparu. 
Le  S mai,  le  pansement  est  enlevé;  ablation  des  points  de  suture;  réunion 
complété  de  la  plaie;  un  peu  de  la  mèche  postérieure  est  réséqué,  la  mèche 
du  conduit  est  cliangée. 

La  malade  est  dans  la  joie  d’entendre  encore  mieux  après  l’ablation  du 
pansement;  elle  est  très  étonnée  aussi  d’entendre  de  l’oreille  qui  n’a  pas 
été  opérée;  elle  est  enfin  heureuse  de  n’avoir  plus  ses  bourdonnements.  Le 
pansement  est  refait  identique. 

Le  13  mai,  la  mèche  postérieure  est  complètement  supprimée,  aucun 
suintement;  changé  la  mèche  du  conduit.  La  malade  continue  à être  heu- 
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reuse  d’entendre  et  à ne  jilus  avoir  de  bourdonnements  ni  de  douleurs 
coniine  elle  en  avait  quelquefois.  Nouveau  pansement. 

Le  16  mni,  tout  pansement  est  supprime;  un  peu  de  collodion  sur  la 
cicatrice;  dans  le  conduit  un  peu  d’ouate;  la  malade,  toujours  gaie,  enten- 
dant de  mieu.x  en  mieux,  quitte  l’hôpital. 

La  malade  vient  nous  voir  souvent.  Elle  entend  maintenant  la  voix  parlée 
à quatre  ou  cinq  mètres;  elle  est  surtout  heureuse  de  n’avoir  plus  ses  bour- 
donnements. 

Nous  avons  revu  la  malade  au  commencement  de  février  1897;  la  guéri- 
son s’est  maintenue. 

Le  caractère  de  la  malade  a changé;  elle  est  gaie,  elle  se  trouve  heureuse 
et  a considérablement  engraissé. 

Ous.  111.  — Catairhe  tubo-tyriipanique,  surdité  presque  complète  de  l’oreille 
quuche. 

Le  nommé  Louis  S.,  quarante  ans,  tailleur,  vient  consulter  pour  une 
surdité  complète  de  l’oreille  gauche;  l’oreille  droite  présente  seulement  un 
peu  de  diminution  de  l’ouïe. 

11  entre  à l’hôpital  jiour  se  faire  opérer.  Voici,  résumée,  son  histoire. 
Jamais  de  maladies  graves.  Sujet  aux  maux  de  gorge. 

A l’àge  de  vingt  ans,  à la  suite  d’une  angine,  a ressenti  des  douleurs 
dans  l’oreille  gauche,  qui  s’est  mise  à couler  environ  quatre  jours  après.  Cet 
écoulement  a duré  plusieurs  semaines;  il  a cédé,  dit-il,  à dillérents 
lavages. 

Depuis  ce  moment,  il  n’a  jamais  bien  entendu  de  cette  oreille;  la  surdité 
s’est  accrue  progressivement  et  est  maintenant  complète. 

Examen  de  ïoreille  quvehe.  — Au  spéculum  on  aperçoit  le  tympan  for- 
mant une  sorte  de  cicatrice  ombiliquée  et  fortement  déprimée. 

La  perception  aérienne  du  diapason  ou  de  la  montre  est  nulle;  la  per- 
ception crânienne  existe. 

La  voix  n’est  entendue  que  criée  tout  près  de  l’oreille. 

L'oreille  droite,  dont  le  tympan  est  normal,  présente  de  la  diminution 
de  l’acuité  auditive. 

La  voix  parlée  n’est  entendue  distinctement  qu’à  un  mètre. 

La  montre  à 40  centimètres  et  le  diapason  à 30  centimètres. 

Nous  pratiquons  notre  opération  sur  l’oreille  gauche  le  7 octobre  1896. 

Même  technique  opératoire. 

Nous  trouvons  encore  ici  une  apophyse  très  dure  et  1 antre  profondé- 
ment situé  et  très  réduit  de  volume.  Après  l’avoir  évidé,  nous  pénétrons 
par  l’aditus,  que  nous  creusons  pour  ainsi  dire,  et  nous  sectionnons  de 
nombreuses  adhérences  qui  immobilisent  les  osselets. 

Six  points  de  suture  aux  crins  de  Florence.  Pansement  habituel.  Durée 
de  l’opération  ; quarante  minutes. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes. 

Le  14  octobre,  ablation  des  points  de  suture,  réunion  delà  plaie,  abla- 
tion de  la  mèche  située  dans  l’antre. 
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Le  malade  a commencé  à s’apercevoir  qu’il  entendait  le  lendemain  de 
l’opération. 

Le  2/,  il  est  complètement  guéri  et  quitte  l’hôpital. 

11  entend  maintenant  mieux  de  l’oreille  gauche  que  de  la  droite.  La  voix 
est  distinctement  entendue  à 4 mètres. 

Le  diapason  est  perçu  à üO  centimètres  et  l’acoumètre  à environ  1 mètre  ; 
d'ailleurs  l'oreille  gauche  semble  également  améliorée. 

Obs.  IV.  — Otite  moi/enne  chronique  sèche  surtout  marquée  à yauche  {surdité 
absolue,  bniits  subjectifs  intenses). 

Mme  Jeanne  de  \V’.,àgée  de  vingt-sept  ans,  vient  nous  consulter  pour  une 
surdité  presque  complète  et  pour  des  bruits  lui  rendant  la  vie  intolérable. 

Comme  antécédents  personnels  nous  relevons  une  fièvre  typhoïde  à 
dix  ans  et  une  variole  à douze  ans.  .\mygdalite  lacunaire. 

Les  premières  atteintes  de  son  mal  remontent  à ses  premières  couches 
(octobre  188!»)  — elle  avait  alors  dix-neuf  ans,  — durant  lesquelles  elle  eut 
de  violentes  douleurs  aux  oreilles,  principalement  à gauche.  Quelques 
mois  après,  elle  s’aperçut  qu'elle  entendait  moins  bien.  Peu  à peu  la  sur- 
dité a augmenté,  et  au  moment  où  nous  la  voyons  l'oreille  droite  entend 
très  mal  et  l’oreille  gauche  pour  ainsi  dire  plus. 

La  malade  prétend  avoir  toujours  eu  la  sensation  de  bruits  dans  les 
oreilles,  mais  les  bruits  gênants  n’ont  guère  apparu  qu'il  y a trois  ans,  et 
dans  ces  derniers  mois  ils  sont  devenus  tout  à fait  intolérables. 

la  fin  de  18'.)0,  elle  raconte  qu'elle  a soulTert  d’une  laryngite  qui  la 
rendait  complètement  aphone  et  revenait  à la  moindre  fatigue. 

Depuis  le  commencement  de  1892  a été  soignée  par  un  spécialiste.  Cau- 
térisation, insufflation  d’air,  etc.  En  1893,  prétend  qu'on  lui  a enlevé  un 
polype  de  la  gorge  (?). 

Depuis  sa  seconde  grossesse,  1891,  ne  soullïe  plus  de  sa  laryngite,  mais 
a toujours  la  gorge  sensible. 

Les  bourdonnements  sont  intermittents,  mais  ils  sont  parfois  si  violents 
qu’ils  empêchent  la  malade  de  dormir.  Les  bruits  les  plus  pénibles  sont 
les  sifflements.  La  malade  présente  souvent  des  vertiges,  elle  se  plaint  de 
maux  de  tète  et  quelquefois  de  douleurs  d’oreille. 

Elle  entend  mieux,  dit-elle,  les  conversations  en  voiture  et  en  chemin  de 
fer. 

Examen  des  oreilles  ; 

.1  droite,  tympan  un  peu  enfoncé.  Voix  parlée  entendue  tout  près  de 
l'oreille.  N’enfend  ni  l’acoumètre  ni  la  montre;  perception  crânienne  intacte. 

A gauche,  tympan  très  enfoncé;  la  voix  n’est  nullement  entendue,  même 
criée,  de  même  l’acoumètre  et  la  montre.  La  perception  crânienne  est  bonne. 

L’évidement  pétro-mastoïdien  est  pratiqué  le  7 décembre  1896. 

La  malade  chloroformée,  incision  ordinaire  derrière  l’oreille  gauche; 
oreille  rabattue  après  décollement  du  périoste. 

Ouverture  de  l’antre  pètro-mastoïdien,  apophyse  dure,  éburnée. 

Introduction  du  protecteur  dans  l'aditus  qui  est  agrandi  de  façon  à faire 
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communiquer  la  caisse  avec  l’anlre,  nous  sectionnons  quelques  tissus 
fibreux  adhérents  à la  membrane,  puis  l’oreille  est  suturée  avec  sept  crins 
(le  l'iorence;  pansement  ordinaire.  Durée  de  l’opération  : trente  minutes. 

I.a  malade  saigne  plus  que  normalement;  nous  sommes  obligé  de  faire 
un  j)eu  de  compression  pour  arrêter  le  sang. 

Dans  la  journée  même  et  malgré  son  pansement,  la  malade  s’aperçoit 
qu’elle  entend  déjà  parfaitement. 

Le  soir,  en  allant  la  voir,  nous  trouvons  qu’elle  a un  peu  de  parésie 
faciale  due  très  probablement  au  sang  épanché. 

Le  .9,  le  pansement  étant  un  peu  taché  par  le  sang  est  refait;  la  mèche 
du  conduit  est  changée. 

La  malade  continue  toujours  à bien  entendre  et  n’a  plus  aucun  bruit 
subjectif. 

Le  I i,  ablation  des  points  de  suture,  réunion  de  la  plaie,  ablation  de  la 
mèche  de  l'antre,  pansement  léger  ; un  peu  de  gaze  et  d’ouate.  Au  bout 
de  (juatre  jours  tout  est  terminé  et  la  malade  guérie. 

La  parésie  faciale  existe  encore.  Nous  faisons  électriser  la  malade. 

.Nous  la  voyons  souvent  et  nous  constatons  que  l’oreille  droite  est  égale- 
ment aussi  améliorée. 

Trois  mois  après  l'opération.  — La  parésie  faciale  a disparu. 

Oreille  ijauehc.  — Montre  entendue  à quelques  centimètres  du  pavillon, 
acoumètre  entendu  à un  mètre,  diapason  à üO  centimètres. 

Voix  parlée  à 6 mètres,  voix  basse  à I mètre. 

Oreille  droile.  — .Montre  entendue  au  contact  du  pavillon,  acoumètre  à 
2ü  centimètres,  diapason  à 20  centimètres. 

Voix  parlée  à 3 mètres,  voix  basse  tout  près  de  l’oreille. 


0ns.  V.  — Otite  moyenne  chronique  sèche,  surdité  et  bourdonnements  sur- 
tout marqués  à droite. 

.\mélie  0...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  femme  de  chambre,  se  plaint  de 
surdité  et  de  bourdonnements  d'oreille. 

Pas  de  maladies  graves  dans  son  enfance.  Jamais  d'écoulement  d’oreille. 
Réglée  à douze  ans,  douleurs  et  perles  abondantes.  A eu  un  enfant  à vingt- 
quatre  ans;  hémorragie  à la  suite  de  l’accouchement. 

Les  bourdonnements  d’oreille  ont  commencé  à l’âge  de  vingt  ans. 

C’est  pendant  sa  grossesse  qu'elle  a commencé  à devenir  sourde  des  deux 
oreilles-  Après  les  couches  les  bourdonnements  et  la  surdité  ont  persisté  et 
durent  depuis. 

Ces  bourdonnements  sont  comparés  au  bruit  d une  machine  sourde, 
quelquefois  ce  sont  des  sifflements. 

Ces  signes  augmentent  au  moment  des  règles.  Quelques  vertiges. 

La  malade  entend  moins  bien  quand  le  temps  est  à la  pluie. 

C’est  l’oreille  droite  qui  est  la  plus  sourde. 

Oreille  droite.  — La  voix  haute  est  à peine  entendue  à un  mètre,  la  voix 
basse  à peine  perçue  tout  près  du  pavillon.  Acoumètre  perçu  à 20  centi- 
mètres. 
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Oreille  gauche.  — La  voix  haute  et  basse  est  perçue  à une  distance 
double. 

l.a  malade  entre  à l’hôpilal  Bichat  le  22  février  1897. 

Évidement  pélvo-mastoidicn  le  2i  fL‘vrier.  — Après  anesthésie,  incision 
ordinaire  rétro-auriculaire,  hémostase.  Uécollemeut  du  périoste  à larufjine. 
L’antre  est  ouvert  à la  gorge;  l’os  est  dur,  mais  la  situation  de  l'antre  est 
as.sez  superficielle.  Son  intérieur  est  scléreux,  ne  saignant  nullement. 

Toute  trace  de  muqueuse  semble  avoir  disparu.  L’aditus  est  rétréci. 
.Nous  y faisons  pénétrer  à peine  notre  stvlet  recourbé.  Nous  l’agrandissons 
sur  le  protecteur  aux  dépens  de  sa  paroi  antérieure.  Nous  pénétrons  ainsi 
dans  la  caisse,  que  nous  exjdorons  à l’aide  de  petits  crochets.  Mêmes 
lésions  que  dans  l’antre. 

Le  conduit  auditif  est  légèrement  fendu,  une  mèche  de  gaze  stérilisée 
est  placée  dans  l’antre,  une  autre  hourre  le  conduit  auditif.  Sept  points 
aux  crins  de  Florence  ramènent  le  pavillon.  Pansement  ; gaze  et  ouate 
stérilisées. 

Durée  de  l’opération  : trente  minutes. 

Dans  la  journée  meme,  malgré  son  pansement,  nous  pouvons  constater 
que  déjà  la  malade  entend  mieux. 

Le  mars,  ablation  des  points  de  suture,  réunion  complète  de  la  plaie. 
La  mèche  de  l’antre  est  retirée,  celle  du  conduit  changée. 

Avant  de  lefaire  un  léger  pansement,  nous  constatons  que  la  malade 
entend  parfaitement  et  mieux  de  l'oreille  opérée. 

Le  10  mars,  tout  est  terminé,  la  malade  quitte  l'hôpital  sans  panse- 
ment (un  peu  de  collodion  sur  la  cicatrice).  Son  audition  est  aussi  bonne 
que  possible;  il  n’y  a plus  de  bruits  subjectifs. 

Cependant  la  malade  est  au  moment  de  ses  règles  et  malgré  cela  nous 
voyons  (|ue  de  l’oreille  droite  opérée  elle  entend  l’acoumètre  de  Politzer  à 
plus  de  25  centimètres  et  le  diapason  à G ou  7 centimètres. 

L’oreille  gauche  ne  perçoit  guère  l’acoumètre  à plus  de  1.5  centimètres 
et  le  diapason  à 3 ou  4 centimètres.  Hevu  la  malade  quelques  jours  après 
ses  règles;  son  audition  s’est  encore  améliorée. 


Coulommier».  — lmp.  Paui.  BKOÜARD.  — iTi-Ti. 
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